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RESUMO: Os Au_tores tecem considerações sobre 
a importância da Enfermagem na eliminação uri· 
nária, as ações que podem ajudar os pacientes com 
dificuldade de urinar o u na presença de inconti· 
nência, assim como, tentam alertar a problemática 
de infecção causada por cateter induzido e elabo-
ram técnicas de cateterismo vesical para os pacien-
tes de ambos os sexos. 
Devido a freqüentes infecçÕes causadas por cateter induzido (sondagem vesical) 
que variam desde uma simples infecção urinária até à morte, o enfermeiro tentará, antes 
de realizar esse procedimento, todos os recursos para ajudar o s pacientes, com problemas 
de eliminação urinária. É importante também que ele conheça a fisiologia do sistema uri-
nário, os problemas dos pacien tes, o porq uê das ações de enfermagem e, quando houver 
uma necessidade real de um cateterismo vesical seja ele capaz de realizá-la com segurança 
e eficiência. 
2. ASPECTOS ANÁTOIVIO-FISIO LÓG ICOS DO TRATO UR INÁR IO 
O sistema urinário tem papel importante na manutenção do equilíbrio hidroe-
letrol ítico do corpo e a maio r parte das escórias nitrogenadas do metabolismo celular é 
excretado na urina. 
O fu ncionamento f isiológico eficiente exige a elim inação dos resíduos, das 
substâncias do corpo. A eliminação é essencial para a própria vida e os mecanismos de 
eliminação incluem não somente os intestinos e a bexiga, mas também o s _pulmões e 
glândulas sudoríparas. 
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O adulto médio geralmente excreta de 1000 a 1500 ml de urina por dia, sendo 
que o volume total varia com a quantidade de in gesta I íquida e também com a quantida-
de de liquidas perdidos pelo suor, vômitos ou diarréia. A idade interfere no volume e na 
freqüência de eliminação urinária. Crianças eliminam um valor maior de urina em propor-
ção ao peso corporal pois uma quantidade proporcionalmente maior do peso corporal 
está sob forma líquida. Elas urinam com maior freqüência do que os adultos por possui-
rem bexigas menores. As pessoas idosas, devido a perda generalizada do tônus muscular 
e devido a diminuição da eficiência dos rins, costumam urinar com maior freqüência e 
em menor quantidade do que adultos jovens. ~ uma característ ica usual do velho urinar 
com uma "sensação de urgência". 
O treinamento da infância é fator importante na resposta à vontade de urinar, 
apesar da micção estar sob controle voluntário. Algumas pessoas têm maior capacidade 
vesical que outras devido às diferenças inatas em estrutura anatômica. 
O trato urinário é um dos caminhos pelos quais os resíduos são excretados. 
Certos sais orgânicos, resl'duos-de produtos nitrogenados e água são removidos pela cor-
rente sangüínea, acumulados e excretados ·através de um funcionamento apropriado do 
trato urinário (rins, ureteres, bexiga e uretra). 
Aos rins pertence a maior responsabi)idade dos liquidas corporais e eles selecio-
nam os constituintes sangüíneos dos quais o organismo não tem necessidade para excre-
ção. Se houver funcionamento renal apropriado, os líquidos corporais permanecem rela-
tivamente estáveis, apesar das espécies e quantidades diferentes de alimentos e I íquidos 
ingeridos. 
Denomina-se de urina a solução residual que contém restos orgânicos e inorgâni-
cos produzidos pelos rins. A urina é transportada de cada rim pelo peristaltismo rítmico, 
através do ureter para a bexiga. Os ureteres obliquamente entram na bexiga que contém 
uma dobra de membrana que fecha a entrada para os ureteres. Dessa forma, quando 
existe pressão na bexiga a urina não reflui dos ureteres para os rins. 
Chama-se micção o processo de esvaziamento da bexiga e a sua freqüência de-
pende da quantidade que esteja sendo produzida. 
O ato da micção é normalmente indolor e a pressão dentro da bexiga é muitas 
vezes maior do que durante o seu enchimento. Quando 300 a 500 ml de urina se acumu-
lam na bexiga de um adulto, impulsos sensitivos são enviados à medula espinhal e daí 
para centros mais elevados do cérebro, tornando o indivíduo consciente da vontade de 
urinar. Não· havendo fatores inibitórios a parede vesical se contrae e o estinter interno 
na base da bexiga relaxa-se e a urina flui para a uretra. 
A cor da urina normal é amarelo âmbar. A cor será mais escura se a urina for 
escassa na quantidade e concentrada. A cor será mais clara se a urina for diluída. O odor 
da urina é característico. Alguns alimentos. drogas e doenças poderão alterar seu odor. 
A quantidade de urina dependerá da quantidade de líquidos ingeridos e elimi-
nados através da pele, pulmões ou intestino. A dieta também influi na quantidade de 
urina, pois pessoas que recebem dietas hipoprotêicas produzirão mais urina. 
O número de vezes que uma pessoa adulta urina durante o dia e a quantidade 
eliminada de cada vez depende de treinamento na infân :ia, resposta habitual à vontade 
de urinar, quantidade de I íquidos consumidos, idade e a capacidade da bexiga de cada 
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um. A maioria urina logo de manhã, em média 4 a 6 vezes por dia e geralmente não se 
levanta à noite. 
A densidade varia de 1003 a 1030, com um pH de 4,8 a 8,0 em geral ao ·redor 
de 6, em pessoas com dieta normal. Quando a urina é deixada em repouso torna-se alca· 
lina devido à desintegração de seus constituintes e desenvolve-se sedimento turvo. • 
A urina normal contém creatinina, ácido úrico, uréia e alguns glóbu los brancos, 
não contendo bactérias, glóbulos vermelhos, glicose, albumina, acetona, cilindros, pús ou 
cálculos. 
3. A ENFERMAGEM NA ELIMINAÇÃO URINÁRIA 
A enfermagem necessita conhecer os hábitos vesicais do paciente para poder 
identificar o que seja um desvio do normal, considerando ainda a idade, in gesta hídrica 
habitual, alimentação e distúrbios do paciente no momento (com respeito a ingestão sufi· 
ciente de alimentos e líquidos para manter o funcionamento urinário ideal) sem nunca 
deixar de lado a ansiedade que ele possa ter a qual também pode cc;>ntribuir nos distúrbios 
urinários. Para que haja uma avaliação eficiente de enfermagem na eliminação urinária do 
paciente é necessário que a enfermeira ao par de utilizar o histórico de enfermagem, diag· 
nóstico e prescrição médica, acompanhe e interprete os exames realizados e suplemente 
sua avaliação através de dad.os subjetivos e objetivos conseguidos através de uma observa· 
ção sistemática. 
Os pacientes com problemas urinários tornam-se ansiosos e deprimidos pois os 
sintomas que apresentam são por demais desconfortantes. As sensações de desconforto 
mais relatadas pelos pacientes são: preocupação pela freqüência ou ausência da micção, 
disúria, urgência em urinar ou dificuldade na micção e alteração na quantidade de urina, 
nictúria e modificações de coloração da urina. 
A assistência de enfermagem na eliminação urinária visa; a) ajudar, quando hou-
ver prejuízo das funções renais, a reduzir o trabalho dos rins até que eles voltem a ativida· 
de normal a fim de minimizar ou diminuir os efeitos sobre o corpo; b) facilitar a elimina-
ção da urina na bexiga quando o problema for de interferência com a eliminação da urina. 
A assistência da enfermagem torna-se-á bastante útil se, além de aplicar os conhecimentos 
específicos, proporcione conforto emocional e físico ao paciente. Só havendo inteiração 
enfermeira-paciente alcançar-se-á o .desejado. 
Tratando-se desse trabalho de cateterjsmo vesical, ate remos mais detalhada mente 
sobre os cuidados de enfermagem quando o problema do paciente for de interferência 
com a eliminação da urina. 
DEFINIÇÃO: Cateterismo vesical é a introdução 
de um cateter (sonda) pela uretra até a bexiga com 
a fina lid ade de remover a urina a li existente de 
uma bexiga muito distendida, antes das cirurgias 
que necessitam um esvaziamento completo da be· 
xiga, quando há retenção de urina e os pacientes 
não podem urinar apesar das tentativas de enfer· 
magem, quando o paciente é incontinente e, em 
alguns casos, após cirurgias. 
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A enfermeira, sabendo que a dificuldade de urinar ou incont1nencia urinária 
deixa o paciente ansioso, explica-lhe a razão do procedimento, encoraja-o a responder a 
vontade de urinar, resp.eita sua privacidade, proporciona condições de uma boa postura, 
p rovidencia comadre e urinol, estabelece esquema de horários e usa todos os recursos 
para impedir a sondagem vesical demonstrando em todos os momentos compreensão e 
respeito pelo prob lema que o aflige. 
Além do cateterismo vesical existem ações de enfermagem que podem ajudar os 
pacientes com dificuldades de urinar a fim de estimular a micção, de restaurar a função, 
se houver possibilidade de sucesso. 
A - RETENÇÃO URINÁRIA 
1. Orientar o paciente sobre o que pretende fazer a fim de obter sua colaboração. 
O paciente tendo conhecimento do que lhe será feito fica mais tranquilo e colabora mais 
espontaneamente. 
2. Colocar ou solicitar ao paciente que permaneça em posição confortável e rei a· 
xado. Para tanto é importante fornecer· cond ições para que uma boa posição sentada seja 
mantida. 
3. Levantar a cabeceira da cama, sustentá-lo bem co m travesseiros ou coxins e 
colocar os joelhos fletidos durante a tentativa quando no leito. ~de sua importância cer· 
rar as cortinas para respeitar sua privacidade e oferecer o tempo de que o paciente neces· 
sita r. 
4. Estimular o paciente a ir ao banheiro, ou sair da cama quando isso for possí· 
vel. Os pacientes sentem-se mais a vontade quando fora do leito. 
5 . Abrir a torneira a fim de que o paciente ouça a água escorrer. Por ação refle· 
xa, ele poderá urinar facilmente. 
6. Fazer aplicação de ca lor sobre a bexiga a fim de relaxar os músculos da mie· 
ção e facilitar a eliminação urinária. 
8 - INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
7. Orientá-lo sobre a importância de, quando houver incontinência urinária: 
7 .1 - Limitar líquidos na última hora do dia. 
7 .2 - Rotina de ingesta de líquidos seguida de períodos de tentativa para urinar. 
7 .3 - Exercícios perineais para aumentar o tônus muscular. 
7.4- Relação entre ingesta líquida e o func ionamento orgânico tota l. 
7.5 - Uso de absorventes, dispositivos urinários e roupas à prova d 'água. 
7.6 - Um esquema regular, ou seja tentar urinar uns 10 a 15 da hora em que 
apresente incontinência. 
7.7 - Seleção dos períodos de tentativa de esvaziamento da bexiga, conforme os 
líquidos ingeridos e capacidade vesical. 
A enfermeira usará todas as tentativas acima mencionadas antes de seguir a pres· 
crição médica de cateterismo vesical, uma vez que seu uso tem sido questionado devido ao 
reconhecimento dos perigos que poderão ocorrer. 
Segundo Graeme Finck & Gerald Fried land "os números sobre a extensão de in-
fecção causada por cateter induzido são positivamente alarmantes e existe uma ep idemio· 
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logia da doença do cateter induzido". Os autores, num simpósio sobre "Aspectos médicos 
da cirurgia geniturinária", citam uma prevalência da existência de cateter em pacientes 
hospitalizados de 1 O a 15% e chegando às vezes a 25% dos pacientes infectados. Determi· 
nam que há aproximadamente 400.000 infecções do sistema urinário nos EEUU e 66 a 
86% são devidos à cateterismo vesical. As mulheres e os debilitados correm maiores riscos 
no desenvolvimento da infecção não sendo tota lmente conhecida a freqüência das conse· 
qüências graves deduzem, no entanto, que a maioria das infecções provavelmente termina 
quando o cateter é removido. Citam trabalhos realizados por Sullivan mostrando que 8% 
da incidência de bacteremia ocorre imediatamente após uma única sondagem. A despeito 
dos avanços da terapia, Me Cabe calcu lou recentemente a mortalidade por bacteremia 
gram-negativa de 30 a 50%. Dizem que, segundo trabalhos realizados por Martins as 
sondagens vesicais causavam aproximadamente 31.000 mortes evitáveis por ano nos 
EEUU, demonstrando que a septicemia gram-negat iva e a morte poderiam ter sido reduzi· 
das pela elim inação dos sistemas de drenagem aberta que estavam muito difundidas.3 
Apesar da septicemia ser o fator mais dramático na morbidade causada por cate· 
terismo vesical, a pielonefrite, bacteriana refratária ao tratamento, doença renal crônica, 
hipertensão e parto prematuro são fatores também altamente alarmantes. 
Quando comparada com o sistema de drenagem aberta, a drenagem fechada é 
eficiente, pois além de haver menor risco de infecção, reduz também a infecção cruzada 
entre pacientes. 
O enfermeiro tendo em mente de que a bexiga é geralmente uma cavidade estéril 
e dos problemas qué poderão advir de um cateterismo vesical, tudo fará para impedi'-la 
usando manobras e artifícios e, quando estritamente necessário, falo -á exclusivamente 
sob prescrição médica. 
TÉCNICA DE CATETER ISMO VESICAL 
MATERIAL NECESSÁRIO 
1 - Material para higiene íntima 
2 - Lençol impermeável 
3 - Lençol móvel 
4 - Seringa· descartável 
5 - Soro fisiológico ou água destilada 
6 - Foco de luz 
7 - Frasco com antisséptico (iodofor aquoso) 
8- Lubrificante esterilizado - xilocaína 
9 -Sonda vesical cujo calibre dependerá do sexo e das condições do paciente (nC? 14, 
16 e 18) 
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10- Urofix ou frasco montado com latex para a drenagem vesica1 
11 - Pacote de cateterismo vesical, conteúdo : 
- Cuba rim 
- Cuba redonda 
- Campo fenestrado 
- Pinça de pressão 
- Gases ou torundas 
12 - Luvas esterilizadas 
PROCEDIMENTO 
- Lavar as mãos. 
- Preparar o material e levá·lo até 
à(ao) paciente. 
- Expl icar à(ao) paciente o que vai ser 
feito. 
- Fech ar as cortinas. 
- Colocar o foco de luz aos 'pés da ·ca· 
ma e ligá-lo. 
- Dispor o material em ordem sobre a 
mesa de refeição ou sobre a mesa de 
cabeceira, aproximando-a da cama 
da (o) paciente. 
-Colocar um impermeável forrado 
com lençol móvel embaixo da pa· 
ciente. 
- Fazer higiene íntima da seguinte 
forma: 
a) paciente do sexo feminino: 
- Com auxílio de uma pinça com to· 
t unda embebida em. iodofor aquoso 
fazer uma higiene entre o grande e o 
pequeno lábio distai, de cima para 
paixo de uma só vez; fazer o mesmo 
proced imento, com outra torunda 
embebida em iodofor aquoso, no la· 
do proximal e, por fim, no centro 
do cl itoris até a vagina. 
JUSTIF ICATIVA 
A fim de diminuir os microorganismos 
e conseqüentemente a incidência de in· 
fecção. 
Possibili tar uma execução mais equa· 
cionada e facili tar o procedimento. 
A fim de conseguir sua participação e 
de tranquilizá·la (o) em relação ao pro· 
cedimento . 
Respeitar a privacidade da paciente. 
Melhorar a visibilidade do meato uri· 
nário. 
Possibilitar uma execução mais equa· 
cio nada, fac i I i ta r o procedimento e evi· 
tar contaminação. 
Proteger o lenço I de baixo evitando 
que fique molhado, proporcionando 
conforto para a(o) paciente. 
Diminuir os microorganismos e conse· 
qüente infecção. 
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- Colocar a paciente em posição gine· 
cológica, expondo somente a região 
genital, mantendo-a coberta até o 
momento do pr"ocedimento. 
b) Paciente do sexo masculino: 
- Com o auxílio de uma pinça e to· 
runda embebida em iodofor aquoso, 
fazer a antissepsia da glande retrain· 
do o prepúcio com uma gaze seca. 
- Posicionar o paciente em decúbito 
dorsal com as pernas fletidas, leve· 
mente afastadas, expondo somente 
a região genital, mantendo-o coberto 
até o momento do procedimento. 
- Abrir o pacote de cateterismo vesi· 
cal, observando rigorosamente a 
técnica asséptica. 
- Organizar o material do paciente so· 
bre o campo com o auxílio da pinça 
auxiliar. 
- Colocar a solução antisséptica na 
cuba redonda. 
- Colocar o lubrificante sobre uma ga-
ze, em quantidade suficiente. 
-Abrir a embalagem da sonda vesical 
e, com auxilio da pinça auxiliar, co· 
locá-la sobre o campo esterilizado, 
observando rigorosamente a técnica 
asséptica. 
- Descobrir a região genital da (o) pa· 
ciente de modo a não expô-la desne· 
cessáriamente. 
- Calçar as luvas, observando os prin· 
clpios de assepsia cirúrgica. 
-Colocar o campo fenestrado, obser-
vando-se rigorosa técnica asséptica 
da seguinte forma: 
- paciente feminino: de modo a ex-
por a vulva; 
Facilitar a introdução da sonda e res· 
peitar a privacidade da paciente. 
Diminuir os microorganismos e conse· 
qüente infecção. 
Facilitar a introdução da sonda e res· 
peitar a privacidade do paciente. 
A fim de evitar a contaminação do ma· 
teria I. 
Para fac i I i ta r a execução do procedi· 
mento. 
Para iazer a antissepsia do meato uri· 
nário. 
Para lubrificar a sonda, diminuindo o 
atrito na uretra. 
Para facilitar a execução do procedi· 
menta e evitar a contaminação do ma· 
terial. 
Para permitir a execução do procedi· 
mento e respeitar a privacidade da (o) 
paciente. 
Para iniciar o procedimento evitar con-
taminação e diminuir a possibilidade 
de infecção. 
Para evitar contaminação e possíveis 
infecções. 
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- paciente masculino: de modo a 
expor o pênis. 
- Colocar a cuba-rim na cama, entre 
as pernas da (o) paciente. 
- Lubrificar a sonda em torno de 4 em 
tendo o cuidado de não obstruir os 
orifícios da mesma. 
- Afastar (paciente feminino) os gran-
des e pequenos lábios com os dedos 
indicador e polegar da mão esquer-
da, permanecendo nesta posição até 
o final da técnica, ou; 
- Retrair o prepúcio (paciente mascu-
lino) com a mão esquerda, manten-
do o pênis perpendicular ao corpo 
do paciente, permanecendo nessa 
posição até o final do procedimento. 
- Fazer a antissepsia do meato uriná-
rio de uma só vez usando a pinça de 
pressão com torunda embebida em 
iodo for ·aquoso. 
- Colocar a torunda usada no lixo ou 
saco de papel. 
- Pegar a sonda vesical com a mão di-
reita de modo que a mesma fique 
enrolada na palma da mão, sendo 
que somente a parte a ser introduzi-
da na uretra fi que exposta. 
- Introduzir vagarosamente a sonda 
no meato urinário da seguinte for -
ma: 
a) Paciente fem inina - 5 a 8 em. 
b) Paciente masculino - 18 a 20 em: 
neste caso quando houver resistên-
cia, no me ato, fa zer pausas ·leves, 
pedir ao paciente que respire fundo 
e fazer movimentos rotatórios cui-
dadosos da sonda. 
- Colocar a extremidade solta d a son-
da sobre os bordos da cuba-rim evi-
t~ndo que toque no fundo da mes-
ma. 
Para receber a urina drenada através 
da sonda. 
Para diminuir o atrito nas paredes da 
uretra e facilitar a saída da urina. 
Para m·elhor visualização do meato 
urinário e diminuir a presença dos 
microorganismos. 
Facilitar a antissepsia, a visualização 
do meato urinário e entrada da sonda 
na bexiga. 
Diminuir os microorganismos e conse-
qüente infecção. 
Ordem na unidade e profilaxia da in-
fecção cruzada. 
Facilitar a execução da técnica e evitar 
a contaminação da sonda. 
Evitar atrito, facilitar a introdução do 
esfinter externo e possibilitar o relaxa-
mento e conseqüente melhor passagem 
da sonda até a bexiga. 
Drenar a urina e evitar contaminação 
ascendente. 
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- Inflar o ba lonete com o auxílio da 
seringa e de acordo com a capacida-
de. 
- Tracionar a sonda vagarosamente. 
- Conectar a sonda ao equ ipo de dre· 
nagem (o qual não deverá ficar no 
chão) . 
- Deixar a paciente em posição c;on -
fortável. 
- Remover o material. 
- Medir, observar e anotar as caracte-
rísticas da urina drenada. 
OBSERVAÇÃO 
A fim de garantir a permanência da 
sonda na bexiga. 
Para certificar-se de que está na bexi· 
ga. 
Para permitir a drenagem da urina, 
e vi ta r derrubada e contaminação. 
Para promover o conforto e segurança 
da (oi pac1ente. 
Para man ter a ordem na Unidade. 
Obter subsíd ios para prescrição médi· 
ca e de enfermagem. 
Ouando a finalidade do cateterimso vesical for somente para esvaziar a bexiga, a 
sonda Jeverá ser retirada após a drenagem da urina e vagarosamente, sendo desnecessário 
o uso de sor.d" com balonete, nesses casos. 
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